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El manejo de pacientes con enfermedades severas en las unidades de cuidados 
intensivos ha logrado incrementar su sobrevida, sin embargo también los expone a un 
riesgo incrementado de adquirir complicaciones asociadas a los procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos a los cuales son sometidos. Neumonía asociada a ventilador 
es una causa importante de las infecciones nosocomiales, y la demora de la extubación 
esta asociada con un incremento de la morbilidad. Determinar el impacto de la 
neumonía asociada a ventilador en la demora a la extubación, es lo que busca el 
presente estudio. Se identificaron 24 casos (10,7% de todos los pacientes) con NAV que 
satisfacían las definiciones planteadas. Se encontró que la permanencia de ventilación 
mecánica más de 14 días fue asociado a 3,38 veces más riesgo de tener NAV en 
comparación a los que permanecieron ventilados menos de 14 días (IC 95% 1,61-7,13; 
p=0,001). Los pacientes con sepsis como diagnóstico inicial tuvieron un riesgo de 4,96 
veces más de sufrir NAV en relación a los que no tuvieron NAV (IC 95% 1,434-17,194; 
p=0,006). En el análisis de supervivencia (Kaplan Meier), se encontró que el promedio 
del tiempo de extubación en forma global fue de 403 horas (16,8 días), además se 
encontró que el 50% (mediana) de pacientes se encontraba extubado a las 235 horas (9,8 
días). En el grupo con NAV, el tiempo promedio de extubación fue de 817,585 horas 
(34 días) comparado con los que no tuvieron NAV que fue de 349,66 horas (14,5 días); 
además se determinó que el 50% de pacientes con NAV se encontraba extubado a las 
766 horas (31,9 días) comparado con los que no tuvieron NAV que fue de 211,83 horas 
(8,8 días). El riesgo relativo ajustado para NAV en relación al tiempo de extubación fue 
de 3,528 (IC 95% 1,815-6,856; p=0,000). Se concluye del análisis de supervivencia 
multivariado que NAV está asociado con una mediana de  retraso de la extubación de 
23,1 días. 
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PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
2.1. PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 
Neumonía Asociada a Ventilador es un tipo particular de neumonía nosocomial, la 
cual se desarrolla después de 48 horas de iniciado la ventilación mecánica (1, 19). 
Es la segunda causa más común de infección nosocomial en las unidades de 
cuidados intensivos pediátricos, luego de las infecciones del torrente sanguíneo y 
representa cerca del 20% de todas las infecciones nosocomiales en esta población (2, 
3, 5). 
The National Nosocomial Infection Surveillance auspiciado por el Centro de 
Control y Prevención de Enfermedades informa que la tasa media de NAV fue de 
6/1000 ventilador día para pacientes en Unidades de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP) (4).  
Las tasas más altas de neumonía asociada a ventilador ocurren entre los 2-12 meses 
de edad, y el organismo causante más común es Pseudomonas aeruginosa, el cual 
ocurre en el 22% de casos (4, 22). 
Un segundo estudio de 20 UCIPs en 8 países desarrollados por la European 
Multicenter Study Groups encontró que la incidencia de infección nosocomial fue 
23.6% y la causa más frecuente fue neumonía (53%). Pseudomonas aeruginosa 
causó 44% de neumonía asociada a ventilador (6, 24). 
Pediatric Prevention Network of the National Association of Children’s Hospitals 
and related Institutions desarrollaron un estudio observacional de corte transversal 
para determinar el punto de prevalencia de las infecciones nosocomiales. En este 
estudio la prevalencia total de infecciones nosocomiales fue 12%. Infecciones del 
torrente sanguíneo fue la más común infección nosocomial (41,3%) y neumonía 
asociada a ventilador fue la segunda más frecuente (22,7%). Infecciones adquiridas 
en las unidades de cuidados intensivos pediátricos fueron asociadas con un 
incremento significativo del riesgo de muerte (RR: 3,4; 95% intervalo de confianza: 
1,5-7,6) (7, 21). 
Los factores de riesgo para Neumonía asociada a ventilador en adultos incluye: 
duración de ventilación mecánica, exposición a antibióticos, permanencia 
prolongada, presencia de dispositivos invasivos, tratamiento con antiácidos, anti – 
H2, edad avanzada (8,9). 
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Alexis M. Elward et. al., en un estudio prospectivo de cohortes llevado a cabo en 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP), Hospital de Niños de St. Louis 
encontró: la media de neumonía asociada a ventilación fue 11,6 / 1000 ventilador / 
día y los principales factores asociadas fueron: síndromes genéticos (OR 2, 37, 95% 
IC: 1,05-5,46), reintubación (OR: 2, 71; 95% IC: 1,18-6,21), transporte fuera de 
PICU (OR: 8,9; 95% CI: 3,82-2074) (5). 
Tal infección afecta adversamente a los pacientes incrementando su morbi 
mortalidad. También incrementa significativamente los costos por prolongar la 
estancia en UCI y en el hospital (10). 
La incidencia de neumonía asociado a ventilador es más alta en unidades de 
cuidados intensivos de adultos, en el rango de 15-30% (11, 12). 
La epidemiología, patogénesis, y resultados de neumonía asociada a ventilador 
están bien descritos en adultos, sin embargo, existen pocos datos relacionados a 
esta entidad en la edad pediátrica (5, 22).  
La temprana y adecuada extubación de los pacientes sometidos a ventilación 
mecánica a través de un tubo traqueal es un objetivo principal en las unidades de 
cuidados intensivos pediátricos. 
Los predictores de un retraso en la extubación deberían ser reconocidos tan pronto 
como sea posible para así plantear las estrategias para prevenirlas o tratarlas. 
El reconocimiento de las complicaciones asociadas a la ventilación mecánica 
invasiva tiempo dependientes, conduce a los investigadores a concentrar sus 
esfuerzos en remover a los pacientes de la ventilación mecánica invasiva tan pronto 
y prudente sea posible. 
La demora de la extubación está asociada con incremento del tiempo ventilación 
mecánica e incremento de la mortalidad (13). 
En la población pediátrica, los datos publicados son incomparables, pero sugieren 
que los niños con neumonía asociado a ventilador pueden tener mayor mortalidad y 
mayor estancia en las unidades de cuidados intensivos pediátricos y neonatales (14) 
European Multicenter Trial determinó la epidemiología de las infecciones 
nosocomiales en 20 unidades (5 unidades de cuidado intensivo pediátrico, 7 
unidades neonatales, 2 unidades remato-oncológicas, y 8 unidades de pediatía 
general) en 8 países, con un total de 14675 admisiones (710 admisiones en unidad 
de cuidado intensivo pediátrico). Estos investigadores encontraron que los 
pacientes infectados tenían una media de estancia hospitalaria más prolongada en la 
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unidad de cuidado intensivo pediátrico (26,1 ± 17,3 versus 10,6 ± 6 días; P<0,001) 
que los pacientes no infectados. La tasa de mortalidad fue 10% para los pacientes 
de UCIP con infecciones nosocomiales. La mortalidad y la estancia hospitalaria 
asociada específicamente con neumonía asociada a ventilador no fueron reportadas, 
aunque neumonía asociada a ventilador fue el 53%  de las infecciones 
nosocomiales en UCIP. La mortalidad entre los pacientes no infectados en UCIP no 
fue reportada (6). 
En un estudio de cohortes prospectivo de 9 meses en un centro académico de 
cuidados terciarios reveló que los pacientes con neumonía asociada a ventilador 
(n=30) tenían una media de estancia hospitalaria en UCIP de 27 días versus 6 días 
para los pacientes no infectados (n=595) (p=0,001). En este estudio la tasa de 
mortalidad con y sin neumonía asociada a ventilador fue 20% y 7% 
respectivamente (P=0,065). Resultados entre pacientes en ventilación mecánica por 
más de 8 días con neumonía asociada a ventilador (n=30) y aquellos sin neumonía 
asociada a ventilador (n=62) fueron también comparados. Estancia hospitalaria en 
UCIP fue más prolongada para los pacientes con neumonía asociada a ventilador 
(27,53 ± 20,09 versus 18,72 ± 35 días), pero no hubo diferencias en la tasa de 
mortalidad para NAV (20%) y pacientes no infectados (2%) (5, 23). 
Almuneef et al. (15) determinó en un estudio de cohortes prospectivo (n=361) que la 
estancia hospitalaria en UCIP con (n=37) y sin (n=324) NAV fue más prolongada 
para los pacientes con NAV (33,7 ± 30,38 versus 14,66 ± 17,34 días, P=0,001). 
Diferencias estadísticamente significativas en la tasa de mortalidad de pacientes co 
NAV y sin esta no fueron encontradas. (P=0,362). Ambos estudios desarrollaron 
solo realizaron análisis univariado para comparar la tasa de mortalidad entre 
pacientes con y sin NAV. 
Análisis multivariado de los predictores de mortalidad en pacientes de UCIP, con 
un número suficiente de NAV, controlando la severidad de la enfermedad, así como 
otros potenciales predictores de muerte es necesario para determinar la verdadera 
mortalidad atribuible de NAV en pacientes pediátricos. 
La ocurrencia de neumonía asociada a la ventilación mecánica tiene gran 
importancia en las Unidades de Cuidados Intensivos en virtud de su alta incidencia 
y elevada tasa de morbidez y de mortalidad. Ella representa un aumento del tiempo 
de permanencia del paciente en la unidad en hasta 70% cuando se la compara al 
paciente sin neumonía, mas medicaciones y una más amplia utilización de 
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equipamientos, llevando así, a un aumento de los costos hospitalarios con estos 
enfermos (20, 23, 24). 
El comité de Prevención y Control de Infecciones intrahospitalarias del IESN 
cuenta con un sistema de vigilancia activa de neumonías asociadas a VM en la 
unidad de cuidados intensivos y reporta una tasa de 5.4 x 1,000 días de VM en el 
año 2003 (25, 26). 
Los niños tienen diferente anatomía y fisiología, tienen diferentes enfermedades 
subyacentes y responden diferente a los procedimientos quirúrgicos que los adultos, 
por tanto estudios específicos de los factores de riesgo y resultado de neumonía 
asociada a ventilación deberían desarrollarse en pacientes de las unidades de 
cuidados intensivos pediátricos (19). 
En un estudio retrospectivo de cohortes en pacientes pediátricos de cirugía 
cardiotorácica, neumonía asociada a ventilador fue asociada a 3,7 días adicionales 
de ventilación mecánica después de ajustar otros factores (16). 
Adicionales estudios son necesarios para determinar los factores de riesgo para 
neumonía asociada a ventilador y el impacto de la neumonía asociada a ventilador 
en las unidades de cuidados intensivos pediátricos, el tiempo de intubación, la 
estancia en las UCIP, mortalidad y costos. 
Es por ello que nos planteamos el siguiente problema: ¿La presencia de neumonía 
asociada a ventilador prolonga el tiempo de intubación en pacientes 
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del INSN? 
2.2. HIPÓTESIS 
La presencia de neumonía asociado a ventilador prolonga el tiempo de intubación 
en los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del INSN  
2.3. OBJETIVO 
Determinar si la presencia de neumonía asociada a ventilador prolonga el tiempo de 
intubación en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del 
INSN. 
2.4. EVALUACIÓN DEL PROBLEMA 
Se conformaron dos grupos, aquellos con presencia de neumonía asociada a 
ventilador y aquellos sin esta, para luego ser comparados. Luego se compararon 
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ambos grupos para determinar la influencia de cada una de las variables con el 
tiempo de intubación. 
2.5. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 
2.5.1. Justificación legal 
La realización de este estudio se enmarcó dentro de los principios de la 
Declaración de Helsinki y los autores declararon, bajo juramento, cumplir 
estrictamente el artículo Nº 94 del Código de Ética y Deontología del Colegio 
Médico del Perú. 
2.5.2. Justificación teórico-científica 
La realización de este estudio fue necesaria para determinar el impacto de 
neumonía asociada a ventilador en el tiempo de intubación en las unidades de 
cuidados intensivos pediátricos. 
2.5.3. Justificación práctica  
Determinar si la presencia de neumonía asociada a ventilador prolonga el 
tiempo de intubación en pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados 
intensivos permitió identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar 
neumonía asociada a ventilador y tomar las medidas necesaria para su 





3.1. TIPO DE ESTUDIO 
Clínico, retrospectivo. 
3.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 Estudio de cohortes retrospectivo 
3.3. MUESTRA DE ESTUDIO 
Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del INSN, entre 21 
junio del 2006 y 20 junio del 2007, que cumplieron los criterios de inclusión y 
exclusión. 
Criterios de inclusión: 
Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos y con presencia de 
tubo traqueal. 
Criterios de exclusión: 
Niños fueron excluidos del estudio si: 
 Pacientes con daño motor que repercuta en la función respiratoria 




 Diagnóstico definitivo 
 Diagnóstico definitivo 
 Tiempo hasta la extubación exitosa 
 Neumonía asociado a ventilador 
 Tiempo hasta el diagnóstico de NAV 
 Variables confusoras: aquellas variables que pueden influir en el tiempo de 
intubación, con o sin la presencia de neumonía asociada a ventilador. 
o Quilotórax 
o Estenosis de la vía aérea 
o Paresia del diafragma 
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o Reintervención quirúrgica 




o Cardiopatía congénita 
o Post paro cardiorespiratorio 
3.5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE INDICADOR ESCALA CRITERIO DE 
MEDICIÓN 
Edad Fecha de nacimiento Razón Meses 
Sexo Sexo genital Nominal F-M 
Diagnóstico definitivo Diagnóstico que figura 
en la base datos del 
estudio de vigilancia 
epidemiológica de IIH. 
Nominal Según CIE.10 
Tiempo hasta la 
extubación exitosa 
Días de permanencia de 
tubo traqueal en la UCI 
Ordinal Días  
Neumonía asociado a 
ventilador 
Según Anexo 1 Nominal Si-No 
Tiempo hasta el 
diagnóstico de NAV 
Tiempo de intubación 




Quilotórax Diagnóstico consignado 
en la historia clínica 
Nominal Si – No 
Estenosis de la vía aérea Diagnóstico consignado 
en la historia clínica 
Nominal Si – No 
Paresia del diafragma Diagnóstico consignado 
en la historia clínica 
Nominal Si – No 
Reintervención 
quirúrgica 
Hecho consignado en la 
historia clínica 




Hecho consignado en la 
historia clínica 
Nominal Si – No 
Sepsis Diagnóstico consignado 
en la historia clínica 
Nominal Si – No 
Neumonía Diagnóstico según la 
base de datos 
Nominal Si – No 
SDRA Diagnóstico consignado 
en la historia clínica 
Nominal Si – No 
Cardiopatía congénita Diagnóstico consignado 
en la historia clínica 




en la historia clínica 
Nominal Si – No 
Definición operacional de variables 
 Edad: tiempo de vida al ingreso a la unidad de cuidados intensivos. 
 Sexo: sexo genital del paciente 
 Diagnóstico definitivo: aquel que consta en la base de datos del Estudio de 
vigilancia epidemiológico de infecciones intrahospitalarias en la unidad de 
cuidados intensivos. 
 Tiempo hasta la extubación exitosa: Fecha de la extubación exitosa. Cualquier 
extubación seguida por reintubación dentro de las 48 horas será considerada 
como extubación fallida. En tal caso el periodo transitorio de extubación será 
contabilizado como si el paciente fuera ventilado. En caso la reintubación 
ocurra 48 horas después, se considerará como un nuevo episodio de ventilación. 
 Neumonía asociado a ventilador (NAV): según anexo 1 
Variables confusoras 
 Estenosis de la vía aérea: estenosis de la vía aérea verificado por traqueo o 
broncoscopía, o necesidad de reintubación por estridor inspiratorio atribuible a 
edema subglótico. 
 Paresia de diafragma: Paresia de diafragma confirmado con ecografía o 
fluoroscopía 
 Reintervención quirúrgica: reintervención quirúrgica durante el tiempo de 
intubación, para aquellos pacientes en quienes la causa de la intubación traqueal 
fue estado post operatorio. 
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 Soporte inotropo prolongado: requerimiento de dopamina > 5 ug/kg/min, 
dobutamina > 5 ug/kg/min, epinefrina > 0,1 ug/kg/min, norepinefrina > 0,1 
ug/kg/min por más de tres días 
 Sepsis: según anexo 1 
 Neumonía: diagnóstico según la base de datos del estudio de vigilancia 
epidemiológico de infecciones intrahospitalarias en la unidad de cuidados 
intensivos 
 Síndrome de distres respiratorio agudo: forma de injuria pulmonar agudo severo 
caracterizado por: 
o Inicio agudo 
o Infiltrados bilateral en la radiografía de tórax. 
o Presión en cuña de arteria pulmonar < 18 mm Hg o ausencia de 
evidencia clínica de hipertensión de atrio izquierdo. 
o PaO2/FIO2  menor a 200 
 Cardiopatía congénita: malformación anatómica del corazón o grandes vasos 
verificados por ecocardiografía. 
 Post paro cardiorespiratorio: estado posterior a un paro cardiorespiratorio. 
3.6. TÉCNICA Y MÉTODO DEL TRABAJO 
Para el presente estudio se utilizó la base de datos del estudio de vigilancia 
epidemiológica de infecciones intrahospitalarias en la unidad de cuidados 
intensivos del instituto nacional de salud del niño, el cual se realizó entre el 21 de 
Junio del 2006 al 20 de Junio del 2007. En este estudio se registró de manera 
prospectiva las variables pertinentes al diagnóstico de NAV.  
De la base de datos se separaron los niños con intubación endotraqueal y 
ventilación mecánica para registrar los datos concernientes a las variables del 
estudio en la ficha de recolección de datos (Anexo). Se conformaron dos grupos, 
aquellos con presencia de neumonía asociada a ventilador y aquellos sin esta, para 
luego ser comparados. Luego se determinó la influencia de cada una de las 
variables con el tiempo de intubación aplicando los procedimientos estadísticos 
respectivos. 
El protocolo fue aprobado por la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigación y 
Docencia Especializada. 
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Se registraron los datos según la ficha de recolección de datos. En los casos que 
ameriten se revisaron las historias clínicas. 
3.7.TAREAS ESPECÍFICAS PARA EL LOGRO DE RESULTADOS, 
RECOLECCIÓN DE DATOS Y OTROS 
El autor del estudio se encargó de la recolección de datos, previa solicitud de 
permiso al Jefe de La Unidad de cuidados Intensivos del INSN. Posteriormente se 
realizó el procesamiento y análisis de los datos obtenidos 
3.8. PROCEDIMIENTOS Y ANÁLISIS DE DATOS 
Se realizó análisis descriptivo de las variables del estudio. 
Se realizó el análisis univariado para identificar los factores riesgo asociados al 
tiempo final de la extubación. Luego se realizó el análisis de supervivencia en las 
técnicas de Kaplan Meier para determinar el tiempo promedio y mediana de la 
extubación en forma global y en pacientes con y sin NAV. Luego se aplicó el 
modelo de riesgo proporcional de Cox para determinar el riesgo atribuible a NAV 
en el retraso de la extubación. 





Se registraron en la base de datos del estudio de vigilancia epidemiológica de 
infecciones intrahospitalarias en la unidad de cuidados intensivos del Instituto Nacional 
de Salud del Niño, la cual se realizó entre el 21 de Junio del 2006 al 20 de Junio del 
2007; un total de 444 ingresos, con una mortalidad de 23,64% (105 pacientes). 
De los 444 ingresos, no se ubicaron 7 historias clínicas (1,6%). Requirieron ventilación 
mecánica 307 pacientes (70,25%), cumpliendo con los criterios de inclusión y exclusión 
224 casos. 
El número total de casos censurados fue de 75 (33,5%) (Tabla 4). La mediana del 
tiempo de extubación fue de 173,25 horas (7,2 días) y una media de 268,30 horas (11,2 
días) con un IC de 95% de 234,9 a 301,7 horas (9,8 a 12,6 días) (Tabla 5., Fig. 1). 
Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes 
 
Variable Si (%) No (%) 
Neumonía asociada a ventilador 24 (10,7) 200 (89,3) 
Estenosis de vía aérea 32 (14,3) 192 (85,7) 
Quilotórax 2 (0,9) 222 (99,1) 
Neumonía 84 (37,5) 140 (62,5) 
Sepsis 138 (61,6) 86 (38,4) 
Post PCR 23 (10,3) 201 (89,7) 
Cardiopatía congénita 40 (17,9) 184 (82,1) 
SDRA 16 (7,1) 208 (92,9) 
Reintubación 41 (18,3) 183 (81,7) 
Uso inotropo 114 (50,9) 110 (49,1) 
Uso inotropo > 24 horas 109 (95,6) 5 (4,4) 
Uso inotropo > 48 horas 99 (86,8) 15 (13,2) 
Uso inotropo > 72 horas 83 (72,8) 31 (27,2) 
Se identificó 24 casos de NAV (10,7% del total de pacientes). Otros diagnósticos 
considerados como variables confusoras fueron encontrados, que incluyeron 16 
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pacientes que desarrollaron SDRA (7,1%), 40 pacientes portadores de cardiopatía 
congénita (17,9%), 84 pacientes tuvieron neumonía como diagnóstico de ingreso 
(37,5%), 83 pacientes  utilizaron algún inotropo por más de 72 horas (72,8%), 32 
pacientes (14,3%) presentaron características clínicas de estenosis de vía aérea posterior 
a la extubación, 41 pacientes (18,3%) fueron reintubados (Tabla 1). 
Tabla 2. Asociación entre neumonía asociada a ventilador y las variables confusoras 
 
Variable 










Tiempo de intubación     
< 3 días 0 (0) 224 (100) N.A. N.A. 
> 7 días 18 (75) 96 (48) 0,012 2,89 (1,19-7,02) 
> 14 días 13 (54,2) 45 (22,5) 0,001 3,38 (1,61-7,13) 
Edad     
< 1 año 17 (70,8) 118 (59) 0,263 1,60 (0,69-3,70) 
< 5 años 20 (83,3) 157 (78,5) 0,583 1,33 (0,48-3,70) 
Sexo (femenino) 9 (37,5) 84 (42) 0,672 0,829 (0,346-1,983) 
Estenosis vía Aérea 5 (20,8) 27 (13,5) 0,332 1,686 (0,581-4,893) 
Quilotórax 1 (4,2) 1 (0,5) 0,071 8,652 (0,523-143,026) 
Neumonía 10 (41,7) 74 (37) 0,655 1,216 (0,514-2,876) 
Sepsis 21 (87,5) 117 (58,5) 0,006 4,966 (1,434-17,194) 
Post – PCR 2 (8,3) 21 (10,5) 0,741 0,775 (0,170-3,531) 
Cardiopatía congénita 4 (16,7) 36 (18) 0,872 0,911 (0,294-2,828) 
SDRA 1 (4,2) 15 (7,5) 0,549 0,536 (0,068-4,250) 
Uso inotropo 13 (54,2) 101 (50,5) 0,926 0,961 (0,412-2,241) 
Reintubación 8 (33,3) 33 (16,5) 0,044 2,530 (1,001-6,395) 
Uso inotropo > 72 horas 10 (41,7) 73 (36,5) 0,620 1,243 (0,525-2,940) 
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Se encontró que la permanencia de ventilación mecánica  más de 14 días fue asociado a 
3,38 veces más riesgo de tener NAV en comparación a los que permanecieron 
ventilados menos de 14 días (IC 95% 1,61-7,13; p=0,001). Los pacientes con sepsis 
como diagnóstico inicial tuvieron un riesgo de 4,96 veces más de sufrir NAV en 
relación a los que no tuvieron NAV (IC 95% 1,434-17,194; p=0,006) (Tabla 2).  











Tiempo de intubación     
> 3 días 65 (86,7) 133 (89,3) 0,567 0,85 (0,5-1,44) 
> 7 días 41 (54,7) 73 (49) 0,423 1,16 (0,80-1,69) 
> 14 días 25 (33) 33 (22,1) 0,071 1,43 (0,98-2,08) 
Edad     
< 1 año 38 (50,7) 97 (65,1) 0,037 0,68 (0,47-0,98) 
< 5 años 54 (72) 123 (82,6) 0,067 0,68 (0,46-1,04) 
Neumonía asociada a 
ventilador 
13 (5,8)  0,023 1,75 (1,15–2,67) 
Sexo (femenino) 36 (48) 57 (38,3) 0,162 0,76 (0,59-1,1) 
Neumonía 24 (32) 60 (40,3) 0,228 0,78 (0,52-1,17) 
Sepsis 54 (72) 84 (56,4) 0,023 1,60 (1,04-2,45) 
Post – PCR 9 (12) 14 (9,4) 0,545 1,19 (0,69-2,05) 
Cardiopatía congénita 18 (24) 22 (14,8) 0,089 1,45 (0,97-2,18) 
SDRA 10 (13,3) 6 (4) 0,011 2,00 (1,30-3,07) 
Reintubación 17 (22,7) 24 (16,1) 0,231 1,30 (0,86-1,99) 
Uso inotropo > 72 horas 41 (54,7) 42 (28,2) 0,000 2,05 (1,42-2,95) 
 
En el análisis univariado, el RR estimó la probabilidad de ser extubado en cualquier día 
en comparación a los pacientes que no tenía el factor de riesgo o la condición. De 
acuerdo al análisis no ajustado los pacientes con NAV tenían 1,75 veces más riesgo de 
no ser extubados en comparación con los pacientes sin NAV (IC 95% 1,15-2,67; 
p=0,023). Los pacientes con SDRA tenían 2,00 veces mas riesgo de no ser extubados. 
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Los pacientes que usaron inotropo tienen 2,65 veces mas riesgo de no ser extubados en 
relación a los pacientes que lo usaron. (Tabla 3). 
Tabla 4. Resumen del procesamiento de los casos 
 
NAV Nº total Nº de eventos 
Censurado 
Nº Porcentaje 
No 200 138 62 31,0% 
Si 24 11 13 54,2% 














Estimación Error típico 
Intervalo de confianza al 
95% 
Estimación Error típico 










No 349,660 32,417 286,122 413,197 211,830 16,152 180,172 243,488 
Si 817,585 123,363 575,793 1059,377 766,000 275,269 226,472 1305,528 
Global 403,198 33,517 337,505 468,891 235,000 21,788 192,295 277,705 







































En el análisis de supervivencia (Kaplan Meier),  se encontró que el promedio del tiempo 
de extubación en forma global fue de 403,198 horas (16,8 días), además se encontró que 
el 50% (mediana) de pacientes se encontraba extubado a las 235 horas (9,8 días) (Figura 
1). 
En el grupo con NAV, el tiempo promedio de extubación fue de 817,585 horas (34 días) 
comparado con los que no tuvieron NAV que fue de 349,66 horas (14,6 días); además 
se determinó que el 50% de pacientes con NAV se encontraba extubado a las 766 horas 










Figura 2. Tiempo predicho a la extubación en pacientes con y sin NAV. Las variables 


















































RR (IC 95%) 
NAV 1,261 0,339 0,000 3,528 (1,815-6,856) 
Sepsis 0,617 0,176 0,000 1,854 (1,312-2,618) 
Estenosis de vía aérea -0,482 0,218 0,027 0,618 (0,403-0,947) 
Neumonía -0,303 0,174 0,082 0,738 (0,525-1,039) 
Uso inotropo > 72 horas 0,762 0,193 0,000 2,143 (1,468-3,128) 
Reintubación 1,109 0,246 0,000 3,031 (1,870-4,913) 
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Posterior al análisis univariado se aplico el modelo de riesgo proporcional de Cox para 
determinar la relación entre NAV con el tiempo hasta la extubación exitosa, controlando 
las variables confusoras. El riesgo relativo ajustado para NAV en relación al tiempo de 
extubación fue de 3,528 (IC 95% 1,815-6,856; p=0,000) (Tabla 6.). Se encontró además 
que sepsis, uso de inotropo prolongado, como variables estadísticamente significativas 
que retrasan la extubación (Tabla 6). Adicionalmente se encontró que reintubación tenía 
una asociación estadísticamente significativa (RR 3,031 IC 95% 1,870-4,913, p 0,000) 






El objetivo del presente estudio era elucidar el retraso de extubación atribuible a NAV 
en comparación a otros factores de riesgo. Se identificaron 24 casos de NAV (10,7% del 
total de pacientes), en comparación a otras unidades de cuidados intensivos donde NAV 
ocurre en 3-10% de los pacientes ventilados (5, 15). En un estudio de prevalencia de 
ventilación mecánica en las unidades de cuidados intensivos pediátricos en España 
encontró un 17,4% e NAV (29). La tasa de NAV en UCIP en el presente estudio fue de 
7,9 por 1000 días-ventilación, más del triple reportado por National Healthcare Safety 
Network en el 2007 (30), donde encontraron una tasa de 2,5 por 1000 días-ventilación. 
Reportes previos de NNIS System encontraron un tasa promedio de 4,9 por 1000 días-
ventilación (15), Richards et al. (4) reportó una tasa de 5,9 por 1000 días-ventilación. La 
tasa promedio de NAV en el presente estudio es incluso superior al percentil 90 del 
reporte de NHSN en el 2007 (p90  6,1 por 1000 días-ventilación).  
Las razones para la tasa tan alta de NAV comparados con los estudios del NNIS System 
son difíciles de determinar. Estudios individuales previos muestran tasas altas de NAV, 
como en el estudio de Almuneef et al. (15) hecho en Arabia Saudi que encontró una tasa 
de NAV de 8,87 por 1000 días-ventilación. Elward et al. (5) reportó una tasa promedio 
de NAV en UCIP de 11,6 por 1000 días-ventilación. Esta variación de la tasa de NAV 
podría ser resultado del tipo de pacientes admitidos en cada unidad. Un reporte 
demostró que la tasa de infecciones nosocomiales incluido NAV diferían según el tipo 
de paciente admitido a UCIP. Además anteriores reportes muestran tasas altas de NAV, 
tanto en los reportes del NNIS System y  el NHSN, y trabajos individuales, y los 
últimos reportes muestran tasas más bajas, probablemente producto de las medidas 
tomadas para disminuir las tasas de infecciones nosocomiales. 
La frecuencia de ventilación mecánica en el presente estudio fue de 70,25%, que es 
superior a la de otros estudios pediátricos, que oscila entre 32,5% y 45% (29).  El ratio de 
uso de ventilación mecánica fue de 0.74. Sin embargo la mayoría de los trabajos previos 
han analizado la incidencia de ventilación mecánica, mientras que el presente estudio 
analizó la prevalencia, y esta puede ser mayor debido a la presencia de pacientes con 
ventilación mecánica crónica que fueron ingresados a la UCIP. 
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En población pediátrica, los datos publicados sugieren que pacientes con NAV pueden 
tener mayor mortalidad y estancia en la unidad de cuidados intensivos. La European 
Multicenter Trial estudió la epidemiología de las infecciones adquiridas en el hospital 
en 20 unidades (5 unidades de cuidados intensivos pediátricos, 7 unidades neonatales, 2 
unidades de remato-oncología y 8 unidades de pediatría general) en 8 países, con un 
total de 14675 admisiones (710 admisiones en unidades de cuidados intensivos 
pediátricos). Estos investigadores encontraron  que los pacientes infectados tenían una 
media más prolongada de estancia en UCI (26,1 versus 10,6 días, p < 0,001) que los 
pacientes no infectados. La mortalidad fue de 10% para los pacientes de cuidados 
intensivos con infección nosocomial (6). En forma similar, el tiempo de estancia en 
UCIP en un estudio de cohortes prospectivo de 9 meses reveló que los pacientes con 
NAV (n=30) tenían una media de estancia en UCIP de 27 días versus 6 días para los 
pacientes no infectados (n=595) (p=0,001) (5). En el mismo estudio la tasa de mortalidad 
con y sin NAV fue de 20 y 7% respectivamente. Resultados entre pacientes con 
ventilación mecánica por más de 8 días con NAV (n=30) y otros sin NAV (n=62) 
fueron también comparados; la estancia en UCIP fue más larga en pacientes con NAV 
(27,53 versus 18,72 días), así como la estancia hospitalaria (52,63 versus 33,77 días), 
pero no se encontró diferencia significativa en la tasa de mortalidad. 
El análisis no ajustado identificó a NAV, sepsis, SDRA y uso de inotropo por más de 72 
horas como predictores significativos en el tiempo de extubación. 
En el análisis multivariado ajustado NAV, sepsis y uso de inotropo prolongado 
confirieron un riesgo para el retraso de la extubación. El RR obtenido del modelo 
ajustado reveló que el tamaño de efecto para NAV mostró una mayor tendencia que los 
otros factores considerados en el presente estudio. 
Almuneef M, et. Al. (15), en un estudio de NAV en una unidad de cuidado intensivo 
pediátrico encontró que los pacientes con NAV tenían una media de duración de 
ventilación mecánica de 21,4 días (DE, ± 20 días), el presente estudio encontró una 
media mayor de duración de ventilación mecánica en pacientes con NAV de 34 días 
(DE; 5,1 días); asimismo se encontró que la duración de ventilación mecánica en 
pacientes sin NAV fue de 14,6 días (DE; 1,3 días) que es mayor al promedio que 
encontró Almuneef et. Al., 10,4 días (DE; 15,5 días). 
Fisher et al. (16) desarrolló un estudio de cohortes prospectivo para determinar el retraso 
de la extubación atribuible NAV en neonatos y niños post operados de cardiopatía 
congénita. Veintiséis de 272 pacientes enrolados en un período de 22 meses 
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desarrollaron NAV (9,6%), en comparación al presente estudio donde 24 de 224 
pacientes en un período de 12 meses desarrollaron NAV (10,7%). Usando un modelo de 
riesgo proporcional de Cox para controlar la complejidad de cirugía, otras 
complicaciones respiratorias y otras cirugías secundarias, dichos investigadores 
encontraron que la mediana del retraso de extubación atribuible a NAV fue de 3,7 días 
(promedio de 5,2 versus 1,5 para pacientes con y sin NAV, respectivamente); en el 
presente estudio igualmente utilizando el modelo de riesgo proporcional de Cox, se 
encontró una mediana de retraso de extubación atribuible a NAV de 23,1 días 
(promedio de 31,9 versus 8,8 para pacientes con y sin NAV, respectivamente). Es 
importante recalcar que el presente estudio se desarrolló en una unidad de cuidados 
intensivos pediátricos generales, a diferencia el estudio de Fisher et al., el cual fue 
desarrollado en una unidad que recibía pacientes post operado cardiovascular, que 
recibía niños que requerían ventilación mecánica como soporte al estado post operado. 
La potencia de este estudio es el análisis ajustado permitiendo la identificación de los 
principales predictores del retraso de la extubación. Sin embargo varias limitaciones  
pueden ser reconocidas. La heterogeneidad de la muestra, para lo cual pudiera 
clasificarse la muestra según criterio por el cual el paciente está en ventilación mecánica 
y determinar así los factores que retrasan la extubación. Criterios más exigentes en el 
diagnóstico de NAV, como por ejemplo como motivo del estudio, la realización de 
lavado broncoalveolar. Establecer criterios más exactos para la extubación de los 
pacientes en la unidad de cuidados intensivos. 
La identificación e instalación temprana de estrategias para el control de IIH puede 
resultar en reducciones sustanciales de morbilidad, mortalidad y costos. El impacto 
potencial del control de las IIH es tal que, de 6 recomendaciones para  mejorar las 
intervenciones en salud emitidas por el Instituto para Mejora en el Cuidado de la Salud 
(IHI), 3 se refieren a acciones dirigidas a disminuir las IIH (31). Nuestra experiencia en el 
caso de NAV, con una dramática disminución en su incidencia luego de aplicar medidas 





 La incidencia  de neumonía asociada a ventilador en la unidad de cuidados 
intensivos del INSN en el período de estudio fue de 10,7%. 
 No se encontró asociación entre la presencia de quilotórax, estenosis de vía aérea, 
SDRA, cardiopatía congénita, estado de post paro cardiorespiratorio y retraso de la 
extubación. 
 Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la presencia de soporte 
inotropo prolongado y retraso de la extubación (RR 2,143 IC 95% 1,468-3,128). 
 Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la presencia de sepsis y 
retraso de la extubación (RR 1,854 IC 95% 1,312-2,618). 
El riesgo relativo ajustado para NAV en relación al tiempo de extubación fue de 3,528 
(IC 95% 1,815-6,856; p=0,000).  
Se concluye del análisis de supervivencia multivariado que NAV está asociado con una 
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1. NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR (1, 18) 
Definida como pacientes con 48 horas o más de ventilación mecánica con los siguientes 
hallazgos. 
a) Menores de 1 año: 
a.1. Evidencia radiológica de neumonía  * 
MÁS 
a.2. Empeoramiento de intercambio gaseoso 
PaO2/FiO2 <= 240, incremento de FiO2 o incremento de la demanda ventilatoria 
MÁS 
a.3. >= 3 de los siguientes criterios 
a.3.1. Inestabilidad térmica (> 38,4°C ó < 26,5°C) 
a.3.2. Leucopenia/leucocitosis (según edad) 
a.3.3. Aparición de esputo purulento (>= 25 leuc/lpf) o cambio en la cantidad o 
características del esputo 
a.3.4. Apnea, taquipnea, aleteo nasal, quejido 
a.3.5. Sibilancias, crépitos o roncos 
a.3.6. Tos 
a.3.7. Bradicardia o taquicardia (según edad) 
b) Mayores de 1 año y hasta 12 años 
b.1. Evidencia radiologica de neumonía * 
MÁS 
b.2. >= 3 de los siguientes criterios 
b.2.1. Empeoramiento de intercambio gaseoso (PaO2/FiO2 <= 240), incremento de 
FiO2 o incremento de la demanda ventilatoria 
b.2.2. Inestabilidad térmica (> 38,4°C ó < 26,5°C) 
b.2.3. Leucopenia/leucocitosis (según edad) 
b.2.4. Aparición de esputo purulento (>= 25 leuc/lpf) o cambio en la cantidad o 
características del esputo 
b.2.5. Apnea, taquipnea, aleteo nasal, quejido 
b.2.6. Sibilancias, crépitos o roncos 
b.2.7. Tos 
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b.2.8. Bradicardia o taquicardia (según edad) 
c) Mayores de 12 años 
c.1. Evidencia radiologica de neumonía * 
MÁS 
c.2. Temperatura mayor de 38°C o leucocitos > 12 000 ó < 4000 
MÁS 
c.3.  >= 2 de los siguientes criterios 
c.3.1. Empeoramiento de intercambio gaseoso (PaO2/FiO2 <= 240), incremento de 
FiO2 o incremento de la demanda ventilatoria 
c.3.2. Aparición de esputo purulento (>= 25 leuc/lpf) o cambio en la cantidad o 
características del esputo 
c.3.3. Apnea, taquipnea, aleteo nasal, quejido 
c.3.4. Sibilancias, crépitos o roncos 
c.3.5.. Tos 
c.3.6. Bradicardia o taquicardia (según edad) 
 
*  Infiltrado nuevo o progresivo consistente con infección -intersticial, bronquial o 
alveolar-, consolidación, cavitación, absceso o neumatocele) 
2. SEPSIS (27) 
SIRS en presencia de infección probada o sospechada 
SIRS: presencia de dos o más de las siguientes (al menos una debe ser alteración de la 
temperatura o de los leucocitos) 
 Temperatura > 38,5 ó < 36 °C (central: rectal, oral, central o vesical) 
 Frecuencia cardíaca > 2DS para edad por 0,5-4 horas ó (en < 1 año) bradicardia 
< Pct 10 
 Frecuencia respiratoria > DS para edad o VM para enfermedad aguda 
 Leucocitosis: elevados o disminuidos para edad, o bastones >10% 
 
INFECCION: infección probable o probada (cultivo, coloración o RCP) causada por 
cualquier patógeno o presencia de síndrome clínico asociado a alta probabilidad de 
infección. La evidencia de infección incluye hallazgos en el examen físico, imágenes o 
 34 
exámenes de laboratorio (leucocitos en líquidos estériles, vísceras perforadas, Rx 
compatible con neumonía, rash purpúrico o petequial). 
3. PERCENTILES 5 Y 95 PARA FC, LEUCOCITOS Y PA SEGÚN EDAD (28) 




0-7d > 180 < 100 > 50 > 34 < 59 
7d-1m >180 < 100 > 40 > 19,5 ó < 5 < 79 
1m-1 a >180 < 90 > 34 > 17,5 ó < 5 < 75 
2a-5 a >140 NA > 22 > 15,5 ó < 6 < 74 
6 a-12a >130 NA > 18 > 13,5 ó < 4,5 < 83 




NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILADOR Y TIEMPO DE INTUBACIÓN 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            Ficha No.     _________ 
 
I. FILIACIÓN H.Clínica:  
Ap.y Nombres: 
1.  
F. nacimiento:  Edad:   aa  Mm  dd Sexo:   M  F  
Servicio de Procedencia:  F. ingreso Serv. Procedencia  
Fecha ingreso IESN:  Fecha ingreso UCI  
II. DIAGNÓSTICOS 
Diagnóstico 











III. PRESENCIA DE SIRS O INFECCIÓN (post-48 h de admisión UCI) 
SRIS (fecha):                          
Sepsis (fecha):          
Sepsis severa (fecha):            
SDRA (fecha)      
Disfunc. otros 2 órganos      
SHOCK séptico (fecha): 
(sepsis + disfunc. CV) 
     
IV. FECHA DE SOSPECHA DE NAV  
Neumonía Asociada a Ventilador 
< 1 año  1-12 años  > 12 años  
   
V. FECHA DE COLOCACIÓN (En UCI) 
TET Colocación Extubación1 Re-intubación Extubación2  
     
     
VI. VARIABLES CONFUSORAS (presentes o no) 
Quilotórax SI NO Soporte inotropo prolongado SI NO 
Estenosis de la vía aérea SI NO Sepsis SI NO 
Paresia de diafragma SI NO Cardiopatía congénita SI NO 
Reintervención quirúrgica SI NO Post paro cardiorespiratorio SI NO 
Neumonía SI NO SDRA SI NO 
VII. DATOS DE ALTA 
Fecha de alta de UCI:  Días/Estancia UCI:  
Fecha de alta del IESN:  Días/Estancia IESN:  
Condición egreso UCI:  Condición egreso IESN:  
 
Iniciales y firma:          /        /  
 
Observaciones 
 
